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Introduccion

El TCE es el trauma mas frecuente en la edad pediatrica.
Supone la primera causa de mortalidad entre 1y 14 afnos, y es productor de
importante morbilidad por la posibilidad de secuelas graves.

Objetivo: optimizar y uniformar el tratamiento de los ninos con TCE grave.

Guias publicadas en 2019 en Pediatric Critical Care.
3° documento de consenso (2003, 2012 y 2019).
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Guidelines for the Management of Pediatric Severe

Traumatic Brain Injury, Third Edition: Update of the
Brain Trauma Foundation Guidelines
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Lesion encefalica de etiologia traumatica, primariay
| secundaria, con o sin afectacion craneal externa
\ (traficos, accidentes deportivos, precipitados, malos tratos...)

Lesion Lesion 2
primaria secundaria
Consecuencia del daino mecanico en Diferidas, debidas a hipoxia, isquemia o PIC
el momento del accidente, elevada. Engloba lesion por Aa excitadores,
relacionado con el tipo de estrés oxidativo, fendmenos inflamatorios o
traumatismo y su localizacion liberacion de neurotransmisores.

(atencion al contragolpe).




Valoracion de gravedad

Alteracion del nivel de consciencia (GCS <8).

Valoracion una vez corregidos los factores extracraneales que
puedan incidir negativamente sobre nivel de consciencia (hipoTA,
hipoxemia, hipercapnia..). Descartar consumo de sustancias previas.

3 GRAVE 8 MODERADO 13 LEVE -|5

Fracturas complejas de craneo o lesiones craneales
penetrantes.

Tamano pupilar y reactividad a la luz.

Signos de HTIC.

Focalidad neuroldgica.

Signos de fractura de base del craneo.




Valoracion de gravedad

.. pero también monitorizacion cardiorrespiratoria
y estabilizacion hemodinamica.

El TCE es una entidad dinamica,
exigiendo monitorizacion continua y controles perioddicos.
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Surgery as w
Indicated UG

Algoritmo

& Based on CVP, urine output, BUN, serum creatinine, fluid balance, and exam

WThe timing of instituting first tier therapies depends on many factors such as the level of ICP and the
tempo of disease progression; interventions may need to be bypassed, repeated or initiated concurrently.
* ICP 20-25 for > 5 min; more rapidly for ICP > 25 mmHg

** Mannitol could be substituted

# Monitor EEG

Baseline Care

Maintain appropriate analgesia/sedation Herniation Pathway

Continue mechanical ventilation; maintain adequate arterial oxygenation; PaC0, ~35 mmHg
Maintain normothermia (<38°C)
Ensure appropriate intravascular volume status (CVP)S
Maintain Hgb >7 g/dL (minimum); higher levels may be optimal based on advanced monitoring
Treat coagulopathy
Elevate HOB 30"

Phenytoin or Levetiracetam/Consider continuous EEG monitoring throughout the management course
Begin nutrition as early as feasible and treat hypoglycemia

( If signs and symptoms of herniation \

o Pupillary dilation
¢ Hypertension/bradycardia
© Extensor posturing

Emergent Treatment:
Hyperventilation titrate to reverse pupillary dilation

$Second Tier Therapy

e 233 el ol or h ic sal
us mannitol or hypertonic saline
CPP Pathway | Maintain CPP Open EVD to continuous drainage
Appropriate for age Emergency CT
PbrO, Pathway Minimum 40 mmHg K /
if PbrO, monitoring ] *
is used maintain <
minimum of y Carefullywean To Surgery if
>10 mmHg N, N or withdraw Indicated
v Confirm appropriate - e ICP, CPPand/or
: intravascular volume L Bolus and/or infusion of hypertonic saline** ] s " PbrO, directed
. status (CVP) & TV ey therapy
Vasopressorinfusion TP > .t o
[—] Bolus of hypertonic [LYes | e — :) Ne""; °3t.°a
Raise FiO; saline 3% ’ . examination
_ \ e "““Y.‘“i’/ ol ) o may help guide
H weaningor
withdrawal of
therapy and/or
Vasopressor [ extent of
infusion \ monitoring
Adjust PaCO, > /
Optimize Hgb oo
. Additional h ic sali th
.@ L P e ol herag ]0 Note: When ICP-directed care is deemed to be
P . / refractory to first tier therapies depends on many
factors such as the level of ICP, the tempo of disease
v } A L > ‘ progression and others.



Algoritmo

_~Surgical inte
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Refragtory to first
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New or expanding

surgical lesion Consider additional

advanced neuro-monitoring
* EEG

Osimnoial terap
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GamBaibitinitones diggeNodorate b /" Higher levels of

' Salvageable patient and evidence of expanding mass lesion or swelling on CT

2 Active EEG and no medical contraindications

*No contraindications

*Strongly consider advanced neuro-monitoring for ischemia

S Advance dose of 3% saline or mannitol, or use bolus 23.4% saline. If possible, avoid
serum sodium concentrations of > 160 mEq/L and serum osmolarity of > 360 mOsm/L




Algoritmo

aérea asegurada con

TCE grave y GCS<8 ]
IOT. Ventilacion y

oxigenacién adecuada. —
Analgesia y sedacion. TC m
Realizacion de TC y .
sensor PIC implantado. Ingreso UCIP y cuidados basales

Arteria y vena central.

Paciente en coma, via {

P S N

(csnttelpbioas) ( ccontrolppcz | comwoipicr (LRI

Tratamiento emergente:

Objetivo >10 mmHg. Objetivo >40 mmHg. ) Sher
. lemia ad q Abrir DVE - Hiperventilaciéon
Aumentar F|Q2. Volemia a ecu‘:a a. rlr- . titulando pupilas.
Drogas vasoactivas. Drogas vasoactivas. Osmoterapia (SSH3%). . FiO210
Ajuste pCO2. Osmoterapia (SSH3%). Sedoanalgesia. ) Osmo.terapia (SSH3%
Optimizar Hb. Bloqueo neuromuscular. o M20%).
- Abrir DVE.

| ¢NeuroQx?

Coma barbiturico
Hipotermia moderada.
Hiperventilacion agresiva
(28-35 pCO2, con neuromonitorizacién avanzada)
Incrementar osmoterapia.

TC?

Si lesion nueva o

expansiva, si paciente

‘salvable’. Evacuacion

lesion o craniectomia
descompresiva.
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Guia de T¢ para
“dummies».

= Parénguimg: ése diferencig
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Ventriculos. d
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Pruebas de imaqgen: Lesiones

; {

HIPEREMIA

Generalizado: obliteracion Hipodensa o hiperdensa en la zona del
cisternas y ventriculos, pérdida Obliteracion cisternas y golpe o contragolpe, inicialmente poco
de la diferenciacion gris-blanca. ventriculos, pero Si se visible salvo foco hemorragico; efecto
Focal: alrededor de otras diferencian gris y blanca. masa; zonas hipodensas de edema-
lesiones. isquemia.

4Brnm ¢ / A
INFARTO - ISQUEMIA LESION AXONAL DIFUSA HEMORRAGIA
. . TC poco especifico (mejor RM), « Parenquimatosa: zona contusionada,

Zonas hipodensas (negras), mas . o

g . . es normal en primeras fases, efecto masa y edema perilesional.
visibles conforme mas tardio es - . : :

. edema o foco hemorragico en + Epidural: biconvexa, hiperdensa,
la TC, con topografia vascular. X
tronco, cuerpo calloso o GGBB homogénea.

* Subdural: semiluna, hiperdensa.
« Subaracnoidea: cisternas y surcos.
 Intraventricular: astas occipitales.




Pruebas de imagen: Clasificacion

Lesion difusal Ausencia de patologia craneal visible.

Cisternas presentes, linea centrada o <5 mm.
Lesion difusall Si existen lesiones hiperdensas, menores de 25 mL.
Pueden existir cuerpos extranos o fragmentos oseos.

Lesion difusalll Cisternas comprimidas o ausentas con linea desplazada <5 mm.
(Swelling) Si existen lesiones hiperdensas, menores de 25 mL.
Lesion difusa IV Desplazamiento linea media >5 mm sin lesiones focales mayores de 25 mL
Lesion focal Cualquier lesion evacuada quirurgicamente
evacuada
Lesion focal no Lesion hiperdensa >25 mL no evacuada.
evacuada

No se recomienda repetir un TC de forma rutinaria después de las
24h si NO hay deterioro neurolégico o aumento de PIC.

Valorar si <6h desde TCE cuando se realizé primer TC; y en paciente
sedado, sin monitorizacion de PIC con primera TC normal, despertar
y explorar, o repetir TC en 24h.




Riesgo herniacion

iReconocimiento precoz!

BRADICARDIA
H I PE RTE N SION -M‘“‘N B0 J0 RO OO B figoC P T
MIDRIASIS arreactiva
}‘ cingulate
RESPUESTA EN 7’ (subfalcine)
DESCEREBRACION
BRADIPNEA (tratig
tentorial)

< transcalvarial “
Tratamiento emergente:
Hiperventilacion (FiO21),
SSH3%, manitol, apertura drenaje

venticular externo (si esta presente). \ )
Titular segun pupilas y respuesta.



Hipertensién intracraneal

En una situacion normal, el contenido del craneo esta
compuesto por: parénquima, LCR y sangre, dentro de una
cavidad que es inextensible. Por ello, el incremento de uno
de los componentes debe compensarse por los restantes
para mantener constante la PIC, hasta dentro de un limite
de dichos mecanismos compensadores, y dentro de un
ritmo de los mismos (Teoria de Monro-Kellie)
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Venous Arterial Brain CSF
) l volume volume




ipertensién intracraneal

En una situacion normal, el contenido del craneo esta
compuesto por: parénquima, LCR y sangre, dentro de una
cavidad que es inextensible. Por ello, el incremento de uno
de los componentes debe compensarse por los restantes
para mantener constante la PIC, hasta dentro de un limite
de dichos mecanismos compensadores, y dentro de un
ritmo de los mismos (Teoria de Monro-Kellie)
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ipertension intracraneal

En una situacion normal, el contenido del craneo esta
compuesto por: parénquima, LCR y sangre, dentro de una
cavidad que es inextensible. Por ello, el incremento de uno
de los componentes debe compensarse por los restantes
para mantener constante la PIC, hasta dentro de un limite
de dichos mecanismos compensadores, y dentro de un
ritmo de los mismos (Teoria de Monro-Kellie)

Venous Arterial Brain Mass CSF S —;;7
volume volume ‘ ‘




Monitorizacidn neuroldqgica: PIC

Monitorizacion de PIC

Imprescindible en todos los niflos con TCE grave y si presenta lesiones en TC
craneal, ademas de si hay TCE grave con TC normal pero con posturas de
decorticacién uni o bilaterales. Seria recomendable en pacientes con
traumatismo grave y TCE en los que se precise sedorrelajacion por otro motivo.

En la actualidad, por facilidad de colocacion y menos
complicaciones: catéter intraparenquimatoso con
transductor en la punta del sensor (Camino,
Codman), incluso a pie de cama. Colocar a la misma
altura que el Monro (a nivel del trago).

Patron referencia: catéter
intraventricular que ademas :
permita extraccion de pequenos )

volumenes para disminuir PIC.

Intraventricular
//—Subarachnoid

Epidural | 5teral ventricle

Intraparenchymal -\\\

Skull
Dura mater
Arachnoid

it Subarachnoid
"\:\'.\ space

£ \
|

¢~ Umbralde tratamiento: s=mmmm————

|
| ’ 1l &
i 220 mmHg durante >5" | (.;
‘--------------------------' |
Ojo, >10 si craniectomia descompresiva. \
Puede ocurrir herniacidén en zonas criticas como fosa \&
posterior con PIC <15-20.



Monitorizacidén neuroldgica: PPC

Presion de perfusion cerebral

Diferencia entre PAM y PIC. Determina el gradiente de presion que impulsa el flujo
sanguineo cerebral, y proporciona los sustratos metabolicos esenciales al SNC.

Fsc 4 ppc ='PAM-Pic

iFalsa tranquilidad con hipoTA!

En situaciones de normalidad, el FSC se mantiene Cerebral vasculature staus
constante en un rango amplio de PPC a través de la Passive | x| Normalautoroguiation | %,
autorregulacion cerebral: si la PPC desciende, se o -
produce vasodilatacion; y si la PPC aumenta, se
produce vasoconstriccion.

Pero en un TCE, la autorregulacién esta alteraday
puede producirse vasoplejia, dejando al FSC . .
depender sélo de PPC. MAP (mmHg)

)

50 -

CBF (mI/100g/min




Doppler transcraneal

Estudio directo del flujo de los vasos sanguineos cerebrales en diferentes situaciones
clinicas: TCE, lesiones hipoxico-isquémicas, hidrocefalia, diagnodstico de ME.

Ventana acustica transtemporal accesible y versatil: anterior a la oreja, dorsal a la cola de
cejay por encima del arco cigomatico, con muesca hacia anterior.

ANTERIOR




|

Doppler transcraneal

Indice de pulsatilidad

(Vsist - Vdiast) / Vmedia

indice de resistencia
(Vsist - Vdidst) / Vsist

Indice de Lindegaard

Vmedia ACM /
Vmedia cardotida interna

Velocidades: S, D, media

Indices: independientes del
angulo de insonacion.




Patrones reconocibles por DTC:

Aumento de PIC:
\V Vdiastolica \J Vsistdlica
= Vsistdlicao M Si PIC =TAD, flujo
NIPelR diastolico es O.
MCA1|;\(/) NORMAL HIGH ICP ICP > DBP ICP = MAP
[cm/s]
| L
80
[mmHg]  cpp ICP
0

Normal
HTIC

Isquemia

Hiperemia

Vasoespasmo

100-150
Variable

Variable

Normal o
aumentado

Aumentado
(>200)

60-100
Disminucion
progresiva

Disminuida

Aumentado

Aumentado
(>120)

0'5-0'6

0'75-12

Aumentado

Normal o
disiminuido

Normal o
disminuido

B0 8750 afenwe 81750 3] G

0'7-1

14-3

Aumentado

Normal o
disminuido

Normal o
disminuido

e . A . . Indice .
_ pulsatilidad s _

<3

>3

T | P

L)

Muerte encefalica:
Flujo Espigas
» diastolico sistolicas
reverso. pequenas.

(Tras TCE o hipoxia, pocas horas
tras insulto y puede durar dias,
favorece sangrado intracerebral
por edema y pérdida de
autorregulacion).

(Tras HSA, al 2° dia, también en
ninos con infeccion SNC).



Monitorizacion neuroldgica: Otros

il EEG integrado por amplitud

il

CFM (V)

Estudio de actividad eléctrica global. Amplitud minima entre 5-10 mcV,
Mﬂﬂ\w maxima entre 10-25 mcV. Deteccidn de crisis en pacientes sedorrelajados.

EEG (uV)
& g

Saturacion en bulbo de la yugular (SjO2)

Recomendable en HTIC en los que se emplee hiperventilacion. Ofrece
informacion sobre si el FSC es adecuado para las demandas metabdlicas:
ideal para situaciones con riesgo de isquemia. Invasividad.

55y 75%: normal.

<55%: hipoxia o hiperactividad neuronal.

>75%: hiperemia, infarto o muerte cerebral.

Presion parcial de oxigeno tisular (PbrO2)

Sensor intraparenquimatoso, objetivo >15 mmHg.
Poco empleado en Pediatria.

C Saturacion regional cerebral (SrO2)

Empleo de luz infrarroja para detectar la saturacion de oxigeno de los
tejidos (que en el cerebro en su mayoria es sangre venosa).
Valores equiparables a la SjO2.




Algoritmo

Paciente en coma, via
aérea asegurada con
IOT. Ventilacion y

oxigenacion adecuada.

Analgesia y sedacion.
Realizacion de TC y

sensor PIC implantado.

Arteria y vena central.

A 4

[

TCE grave y GCS<8

)

O I

Ingreso UCIP y cuidados basales

\ irlerniacion?



Cuidados basales en el nifio con TCE

Ventilacion y oxigenacion:
Intubado y conectado a VM. Objetivos: PaCO2 35-40 mmHg y SpO2 >95% (PaO2

90-100 mmHg). Cuidado con PEEPs elevadas. Hiperventilacion agresiva
profilactica con PaCO2 <30 mmHg debe evitarse en primeras 48 h.

Hemodinamico:

iPrioritario evitar hipotension arterial! Normovolemia (iso/hiperosmolar).

Contraindicadas perfusiones hipeténieas. Salvo FR de hipoglucemia (lactantes), no
deben usarse sueros con glucosa en primeras 24-48h.
Objetivo diuresis 0'5-1 mL/kg/h. Vasoactivos si precisa.

Hemoderivados y coagulacion:

Si estable hemodindmicamente, umbral de transfusion >7-8 g/dL.
Inestable >10 g/dL. Riesgo de sangrado: plaquetas <100.000/mm3, INR
>1'2, TTPa <35".

Posicion:
Cabeza en posicion neutra, ligeramente elevada (15-30°), para evitar
compresion yugular que impida retorno de sangre venosa.



Cuidados basales en el nifio con TCE

Analgesia y sedacion:

Analgesia: Remifentanilo (vida media corta, ventanas de exploracion), morfico o
fentanilo.

Sedacion: midazolam. Evitar bolos de fentanilo/midazolam si PPC baja.
Para procedimientos, ademas de los farmacos habituales: etomidato (como

inductor, no como mantenimiento) y rocuronio, puede valorarse ketamina (no
ha demostrado aumentar PIC).

No se recomienda administracion continua de propofol ni como sedacion ni
como tratamiento de HTIC por riesgo de acidosis metabdlica grave.

Profilaxis anticonvulsivante:

Crisis postraumaticas mas frecuentes en niflos que en adultos.

Tardias (67 d

10-20% 20-30%
Primeras 24 h, en <2 ainos. <1 ano.
TCE mas graves, con TC alterado y Mas asociadas a fracturas con
peor pronostico neuroldgico. hundimiento.

Tratamiento enérgico por aumentar dano cerebral secundario.
Levetiracetam (30 mg/kg choque y 15 mg/kg/12h mantenimiento).
Fenitoina (20 mg/kg choque y 2'5 mg/kg/12h mantenimiento).



Cuidados basales en el nifio con TCE

Nutricion

Esencial nutricién adecuada en las primeras 72h de ingreso (idealmente, a
partir de las primeras 24h). Puede y debe usarse la via enteral cuando esté
estable, preferentemente via transpilorica. Si no tolera, iniciar NPT.
iGastroproteccion!

Medio interno:

Natremia entre 140-150 mEq/L (si uso de SSH3% o manitol evitar
osmolaridad plasmatica >340 mOsm/L).
Hiperglucemia se relaciona con mal prondstico (<180 mg/dL).

Fiebre
Tratamiento ENERGICO de la hipertermia.

Pero ojo, antibidticos profilacticos NO estan ~ @
indicados como tratamiento; sélo si catéter PIC o \GJ
DVE se administra profilaxis prequirurgicay

postquirurgica (3 dosis, cefazolina o vancomicina).

Si lesiones penetrantes: curso corto de antibioticos.




Algoritmo

o -------‘-----------i&:yﬁyy
— ( iControlPPC? | | ;Control PIC? CHETRISCION?,

Objetivo >10 mmHg. Objetivo >40 mmHg. Tratamiento emergente:

. - Hiperventilaciéon
Aumentar FiQZ. Volemia adecu‘:ada. Abrlr‘DVE. titEIando pupilas.
Drogas vasoactivas. Drogas vasoactivas. Osmoterapia (SSH3%). - FiO210
Ajuste pCO2. Osmoterapia (SSH3%). Sedoanalgesia. ) Osmo.terapia (SSH3%
Optimizar Hb. Bloqueo neuromuscular. o M20%).

- Abrir DVE.

v

\ 4 v

‘\ ' Coma barbiturico
S— Hipotermia moderada. K
Sl Ie§|on r)uevg ° Hiperventilacion agresiva ‘
,eXpanSlV,a’ S| paCIe!‘\'te (28-35 pCO2, con neuromonitorizacién avanzada)
salvable’. Evacuacion Incrementar osmoterapia.

lesion o craniectomia
descompresiva.



Medidas de PRIMER nivel

Relacionadas, pero no siempre de la mano.

Las medidas dirigidas a bajar PIC pueden
mejorar PPC... pero no siempre ocurrira asi.

Por ejemplo:
Bolo de hipertdnico: bajara PIC y mejorara PPC.
Barbituricos: bajara PIC pero también empeorara PPC.

No debemos olvidar el resto de parametros aunque fijemos un objetivo.




Medidas de PRIMER nivel

| PIC >20 durante >5’

VW Primer nivel:

« Relajacion muscular.

« Evacuacion LCR.

« Hipertonico 3%.

« Hiperventilacion
moderada.

Anadidos a la sedacion del paciente, disminuyen PIC por descenso de presion en
via aérea e intratoracica, facilita retorno venoso y evita desadaptacion, disminuyen
demandas metabdlicas.

Contras: impiden valorar crisis, mas estancia en UCIP, mas nheumonia hosocomial y
mas miopatia del paciente critico.

Si catéter intraventricular para medicion PIC, pueden extraerse 2-10 mL hasta
disminuir valores de PIC; o si drenaje ventricular externo, bajar a 20 cm de Monro
hasta normalizar clinica.



Medidas de PRIMER nivel

Gradiente osmolar. Restaura volumen intravascular, estabiliza potenciales de membrana,
inhibe la inflamacion. Preferible si Na <135 mEq/L e inestabilidad HD.

Contras: rebrote de PIC, hemorragia subaracnoidea, natriuresis, acidosis hiperclorémica,
diabetes insipida.

Bolo: 2-5 mL/kg en 15,, cada 2-6h (max. 250 mL)

Infusion continua a 0'1-1mL/kg/h

Dosis minima eficaz para lograr PIC <20.

Evitar Osm >360 mOsm.

Evitar Na >160 mEq/L: riesgo trombosis venosa. )

Evitar Na >170 mEqg/L: riesgo trombocitopenia y anemia. Como elg

. bora
ali .9 Suer
29 p < Onico 35
(Refractaria? puede incrementarse (1”‘/”3 SSF (o’qg)
- gradiente osmolar hasta SSH 23'4% =0, 1$4meq)
(@ampollas comercializadas 20%) en 1
dosis 0'5 mL/kg (maximo 30 mL) 1 m/ Nac|
@mi= 5 +mEg)
100 m( gy,
(J-Mlz I)ss 3%




Medidas de PRIMER nivel

SSroen,
. v o= o

“‘Deshidrata” el tejido cerebral, vasoconstriccion refleja, A :
disminuye LCR. Efecto rapido pero transitorio (75). ?gxce"f- % ARDSE33
I . Osmorin e |
Aunqgue usado en pediatria en ninos con TCE grave e HTIC, Solucion inyectable de =
Manitol al 20% en Agua USP

no existen estudios con suficiente evidencia para ﬂ[ﬂ“ﬂ 1]} “ 2

recomendar actualmente su uso. ALY
R R . . WL L2 20g KA A N 0N
Su indicacion se ha basado en estudios con adultos.

'-‘l‘;'lm
Contras: diuresis osmotica, hipotensidon (no recomendable
si inestable HD) y caida de PPC.
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Bolo: 0'25-1g/kg en 15’
iReponer la diuresis con SSF en 2-3h! \

(Uso restringido a crisis y emergencias con riesgo de
enclavamiento, especialmente como puente a cirugia).

Evitar Osm >320 mOsm.




Medidas de PRIMER nivel

Hiperventilacion intensa (<30mmHg)

La PaCO2 baja induce A
vasoconstriccion cerebral

y disminuye FSCy PIC... g
pero puede producir
isquemia cerebral y

disminuir oxigenacion. g

PCO,

P NORMAL BREATHING  HYPERVENTILATION

Se evitara la hiperventilacion profilactica intensa
(<30 mmHg) en las primeras 48h del TCE.

= CUANAO? mmmmmmcccccccme e e e ——

Situaciones de emergencia, transitorias, transporte...
1 intentando titular efecto (pupilas, sensor...).

\-------------------------------------------------------
Si se emplea, se recomienda aplicar neuromonitorizacion avanzada para descartar

isquemia cerebral. Contraindicada hiperventilacion si SjO2 <55%, soélo usar en
situaciones de hiperemia.

-\



Medidas de SEGUNDO nivel

Hipotermia:

Puede usarse la hipotermia moderada (32-34°C) en
situaciones que no han respondido a medidas de primer
nivel, nunca de forma profilactica.

Recalentamiento muy lento: 0'5-1°C/12-24h.

Ojo, si fenitoina: monitorizar niveles.

Craniectomia descompresiva:

En ninos con deterioro neuroldgico, sighos de herniacién, o
desarrollo de HTIC refractaria a todas las medidas anteriores.

Amplias con expansion de la duramadre adyacente.
(En Pediatria generalmente umbral mads bajo para decidir craniectomia frente
a otras medidas como coma barbiturico).

No se recomiendan como tratamiento antiedema ni para mejorar el
pronostico. Sélo se mantendran en pacientes que ya los recibiesen como
tratamiento croénico por supresion adrenal o lesiones del eje hipotalamo-
hipofisario.




Medidas de SEGUNDO nivel

Coma barbiturico

Disminuyen PIC por dos mecanismos: suprimen metabolismo y alteran tono
vascular. Mejoran acoplamiento entre FSC y demandas metabdlicas. También
inhiben radicales libres de oxigeno, disminuyen excitotoxicidad.

- Dosis

Esperar 24h desde estabilizacion de PIC antes de iniciar su descenso.
I También puede usarse como bolo aislado (5 mg/kg) en situaciones de HTIC refractaria.

Contras: muy frecuentes e importantes efectos adversos,
disminucién de TAy GC, aumento shunt intrapulmonary
disminucién de PPC con hipoxia tisular cerebral.

iVigilar PVC, PAM y PPC! No es raro que precisen vasopresores.

Aumento de infecciones (neumonia, especialmente), pero jojo,
4 I bloquean fiebre y leucocitosis!




Morbimortalidad

Influyenen mortalidad:
. GCS al ingreso.

« HTIC (>20 mmHQg).

. Tipo de lesion

intracraneal (LAD). Glasgow Outcome Score (GOS)
J HipOXia Y/O | Valoracion a los 6 meses y al 1er afio
hipotension a
ingreso. Fallecido
Vegetativo
e

Secuelas graves: conscientes pero
totalmente dependientes de otros para
ABVD, secuelas fisicas, psiquicas, mixtas.

Secuelas moderadas: algun defecto
neurofisico o interlectual pero capaces de
desarrollar vida independiente.

Recuperacion satisfactoria



Prevencion

Sobre lesion primaria: medidas preventivas
(casco, sistemas retencidn, seguridad vial...).

Sobre lesion secundaria, fundamental:
a) evitar la hipoxemia.
b) evitar hipotension arterial postraumatica.
c) subrayar importancia de un traslado
especializado por profesionales con
experiencia en trauma infantil.
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